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Introdução: A otimização de práticas alimentares em crianças é considerada uma 
das intervenções mais efetivas para melhorar a saúde infantil e o aleitamento 
materno tem um papel importante na prevenção da malnutrição.  
Objetivos: conhecer as práticas de aleitamento e caracterizar a introdução da 
alimentação complementar em crianças dos 0 aos 23 meses do distrito de Lembá, 
São Tomé e Príncipe.  Conhecer o estado nutricional da amostra e relacioná-lo com 
as práticas de aleitamento e de introdução da alimentação complementar.  
Metodologia: inquiriram-se 66 mães de 12 comunidades do distrito de Lembá 
sobre a sua situação sociodemográfica, as práticas de aleitamento e a introdução 
de alimentos complementares ao leite materno. Foram realizadas as medições 
antropométricas do peso e comprimento.  
Resultados: o aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses foi praticado por 
42,9% das mães. A duração mediana do aleitamento materno foi de 15,5 
[P25=12,75; P75=16] meses e a mediana de início da alimentação complementar foi 
de 6 [P25=3; P75=6] meses. No total, 22,2% das crianças foram consideradas com 
malnutrição, ou seja, apresentaram pelo menos 1 tipo de malnutrição. Não foi 
possível encontrar associações entre o estado nutricional/antropométrico e as 
restantes variáveis. 
Conclusão: revela-se necessário manter o incentivo ao aleitamento materno 
exclusivo até aos 6 meses e reforçar o aleitamento materno continuado pelo menos 
até aos 23 meses.  É necessário enfatizar a questão da alimentação complementar 
ser responsiva.   
Palavras-Chave  
Aleitamento, alimentação complementar, malnutrição, São Tomé e Príncipe 
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Abstract 
Background: the optimization of dietary practices in children is one of the most 
effective interventions to improve child health and breastfeeding plays an important 
role in preventing malnutrition. 
Objectives: learn about  the breastfeeding practices and to characterize the 
introduction of complementary feeding in children from 0 to 23 months old from 
district of Lembá, Sao Tome and Principe. To learn about the nutritional status of 
the sample and to relate it to the practices of breastfeeding and introduction of 
complementary feeding. 
Methods: 66 mothers from 12 communities were inquired in Lembá about their 
sociodemographic situation, breastfeeding practices and the introduction of 
complementary foods to breast milk. Weight and length were measured in every 
children.  
Results: exclusive breastfeeding up to 6 months was performed by 42.9% of the 
mothers. The median duration of breastfeeding was 15.5 [P25=12,75; P75=16]  
months old and the median onset of complementary feeding was 6 [P25=3; P75=6] 
months. In all, 22.2% of the children were considered malnourished, that is, they 
had at least 1 type of malnutrition. It was not possible to find associations between 
nutritional / anthropometric status and the remaining variables. 
Conclusion: it’s necessary to keep the incentive to exclusive breastfeeding until 6 
months old and to reinforce the continued breastfeeding at least until the 23 months. 
It’s necessary to work the question of complementary feeding being responsive.  
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Os primeiros 1000 dias de vida (desde a conceção até aos 2 anos de vida) 
são uma janela de oportunidade para fornecer uma nutrição adequada e assim 
assegurar o crescimento, saúde e desenvolvimento das crianças (1). A malnutrição 
é uma causa importante de morbilidade e mortalidade em crianças em todo o 
mundo (2). Para além do impacto direto e indireto da malnutrição na mortalidade 
infantil, as consequências da malnutrição podem muitas vezes perpetuar-se 
através de gerações (3). 
 A malnutrição engloba situações de desnutrição, excesso de peso, 
obesidade e doenças não transmissíveis resultantes da dieta. A desnutrição inclui 
a malnutrição crónica (MC), malnutrição aguda (MA), insuficiência ponderal (IP) e 
défices de vitaminas e minerais(4). A malnutrição é responsável por 11% de todas 
as doenças em todo o mundo (5) sendo que em 2011, a MC e IP foram responsáveis 
por 14% do total de mortes infantis e a MA por 12,6%(6). A MA, indicada pelo z-
score Peso/Estatura ≤ -2, pode ser consequência de mudanças repentinas no 
balanço energético. A MC, indicada pelo z-score Estatura/Idade ≤ -2, pode ser uma 
consequência de exposição a longo prazo a uma inadequação nutricional, com falta 
de nutrientes essenciais, mas também estar relacionada com a falta de condições 
sanitárias, infeções repetidas, diarreia e cuidados inadequados (7).     
 A malnutrição, particularmente em crianças com idade inferior a 5 anos, 
depende de vários fatores, nomeadamente a situação política e económica, nível 
de educação e condições de saúde, clima, produção alimentar, costumes culturais 
e religiosos, condições na vida intra-uterina, prevalência de doenças infeciosas, 
existência e eficácia de programas de nutrição e a qualidade de serviços de 
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saúde(2). A optimização de práticas alimentares em crianças é considerada uma 
das intervenções mais efetivas para melhorar a saúde infantil(8) e o aleitamento 
materno tem um papel importante na prevenção da MC, MA e IP, assim como do 
défice de micronutrientes(3).  
As recomendações globais da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da 
United Nations Children's Fund (UNICEF), no que se refere à alimentação das 
crianças, são de aleitamento materno exclusivo durante os primeiros 6 meses de 
vida e daí em diante, alimentação complementar com aleitamento continuado até 
aos 2 anos ou mais(8-10). Após os 24 meses o aleitamento materno deverá ser 
mantido enquanto desejado pela mãe e pelo lactente(11). Aleitamento materno 
exclusivo significa que a criança recebe apenas leite materno e nenhum outro 
líquido ou sólido, nem mesmo água, com exceção de solução de rehidratação oral, 
suplementos de vitaminas e minerais ou medicamentos. Aleitamento materno 
predominante significa que a criança recebe leite materno assim como água, 
bebidas à base de água, sumo de fruta, solução de rehidratação oral, suplementos 
de vitaminas e minerais ou medicamentos(12). O aleitamento será misto se a criança 
recebe leite de fórmula e leite materno(13). A alimentação complementar é definida 
como o processo iniciado quando o leite materno não é suficiente para 
corresponder às necessidades nutricionais da criança e como tal, outros líquidos e 
alimentos são necessários, complementando o leite materno(8).  
O aleitamento materno confere benefícios a curto e a longo prazo tanto na 
críança que é amamentada como na mãe(7). Por forma a usufruir da sua vantagem 
total, o aleitamento materno deve iniciar-se o mais cedo possível. O contacto 
imediato pele com pele, após o parto, e a iniciação precoce do aleitamento materno 
na primeira hora após o nascimento, ajuda a construir o sistema imunitário da 
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criança, promove a ligação à mãe, aumenta a produção de leite materno e a 
probabilidade de manter o aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses(14). 
Recém-nascidos exclusivamente amamentados têm um risco mais baixo de sépsis, 
diarreia e infeções respiratórias quando comparados com os parcialmente 
amamentados. As mortes de recém-nascidos podem ser prevenidas em mais de 
50% em países de baixos e médios rendimentos, quando estes são amamentados 
na primeira hora de vida(3). Revisões de estudos em países em desenvolvimento 
mostram que crianças que não são amamentadas são 6 a 10 vezes mais propensas 
a morrer nos primeiros meses de vida do que crianças que são amamentadas(8). 
Após os 6 meses, o leite materno continua a fornecer os nutrientes de maior 
qualidade e fatores de proteção(8), sendo vital, principalmente durante períodos de 
doença, pois a criança muitas vezes tem menos apetite para alimentos sólidos e o 
leite materno pode ajudar a prevenir a desidratação enquanto fornece nutrientes 
necessários para a recuperação(14). Para além disso, a cessação prematura do 
aleitamento materno ou a sua baixa frequência também contribui para uma ingestão 
insuficiente de energia e de nutrientes em crianças com mais de 6 meses(8). Longos 
períodos de aleitamento materno são associados a maiores níveis de inteligência 
e há evidência que isso se traduz numa melhor performance académica e ganhos 
a longo prazo(14).  
Em muitos países o período de alimentação complementar dos 6 aos 23 
meses é o tempo de maior incidência de falhas no crescimento, deficiência de 
micronutrientes e doenças infeciosas. Os alimentos complementares são muitas 
vezes inadequados nutricionalmente, são oferecidos demasiado cedo ou tarde e 
em quantidades reduzidas, com pouca frequência(8). Não há regras rígidas para a 
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introdução dos vários alimentos mas é importante garantir que a alimentação 
complementar é oportuna, adequada, apropriada, segura e responsiva(8, 9, 15).   
São Tomé e Príncipe (STP) é um arquipélago da costa ocidental da África 
Subsaariana, localizado no Golfo da Guiné e a ilha de São Tomé encontra-se 
dividida administrativamente em 6 distritos. Em 2015 estava posicionado entre os 
países com o desenvolvimento humano médio, em 142.º lugar de entre 188 países, 
com um Índice de Desenvolvimento Humano de 0,574 e uma esperança média de 
vida à nascença de 66,6 anos(16). Em STP, quase metade (48%) das crianças de 1 
aos 59 meses morrem de doenças evitáveis e tratáveis, sendo a pneumonia, com 
22% dos falecimentos, a primeira causa de mortalidade(17).  
Em 2014, de entre as crianças com menos de 5 anos, 17,2% apresentavam 
MC, 8,8% IP e 4% MA(18). Em STP, a MA atinge o seu máximo na faixa etária dos 
6 a 11 meses (11,4%). O intervalo de idades com maior prevalência de MC vai dos 
18 aos 36 meses(17).  
De acordo com o Inquérito dos Indicadores Múltiplos (MICS 2014), 97,4% 
das crianças com menos de 24 meses são amamentadas em algum momento da 
vida e 38,3% são amamentadas na 1ª hora de vida(18). 73,8% das crianças dos 0 
aos 5 meses são amamentadas exclusivamente em relação a 51% em 2009(17).  A 
duração mediana do aleitamento materno é de 17 meses, sendo a duração 
mediana do aleitamento materno exclusivo de 4,8 meses. 85,1% das crianças com 
idades entre os 0 e os 6 meses mantêm o leite materno como alimento 
predominante no dia anterior. A proporção de crianças com idade até aos 23 meses 




Ainda de acordo com o MICS 2014, a idade média de introdução dos 
primeiros alimentos é aos 5 meses(18) e de acordo com um estudo realizado em 
STP, os primeiros alimentos oferecidos são as farinhas lácteas, a canja com peixe 
e a sopa de legumes, verificando-se uma introdução precoce de bebidas alcoólicas 
(15). 
Objetivos 
O presente estudo teve como objetivos gerais relacionar as práticas de 
aleitamento assim como a introdução de alimentos complementares ao leite 
materno com o estado nutricional de crianças dos 0 aos 23 meses do distrito de 
Lembá, em STP. Como objetivos específicos, pretendeu-se (1) caracterizar os 
agregados familiares e situação socio-demográfica; (2) caracterizar as crianças e o 
seu estado nutricional; (3) conhecer as práticas de aleitamento; (4) caracterizar a 
introdução da alimentação complementar; (5) perceber a relação entre as práticas 
de aleitamento e de introdução de alimentos com o estado nutricional das crianças. 
Material e Métodos 
O presente estudo transversal foi realizado em mães de crianças com idades 
compreendidas entre os 0 e os 23 meses. Utilizando o método de amostragem por 
conveniência, e com o auxílio de Agentes de Saúde Comunitários, foram inquiridas, 
através da aplicação de um questionário de administração indireta, 66 mães de 
crianças com idade entre os 0 e os 23 meses, no seio de 12 comunidades do distrito 
de Lembá.  
Para serem incluídas no estudo, as mães tinham de ter pelo menos um filho 
com idade entre os 0 e os 23 meses ao seu cuidado. Os critérios de exclusão 
abrangeram malformações congénitas, atrasos no desenvolvimento psicomotor e 
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patologias crónicas tanto na mãe como na criança, que se pudessem refletir no 
estado nutricional da criança. Foi excluída 1 criança de parto pré-termo e 4 crianças 
de gravidez gemelar.  
A aplicação dos questionários decorreu durante o mês de maio de 2018. 
Previamente, foi pedido o consentimento do Delegado de Saúde da área de Lembá 
(Anexo A) e realizado um teste piloto a 5 mães de crianças com idades entre os 0 
e os 23 meses integradas no Programa de Apoio Nutricional Materno-Infantil do 
distrito de Cantagalo, com o objetivo de melhorar a estrutura e facilitar as perguntas 
para melhor compreensão por parte das mães.  
O questionário, desenvolvido em conjunto com um Investigador da 
Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa, estava dividido em 
quatro secções: dados sociodemográficos, avaliação da insegurança alimentar, 
dados das crianças e gravidez e práticas de aleitamento e introdução da 
alimentação complementar. As questões relativas à insegurança alimentar foram 
construídas tendo como base o guia para implementar a escala de acesso à 
insegurança alimentar do agregado familiar (HFIAS,2007)(19). O questionário foi 
aplicado às mães que concordaram em participar no estudo após explicação da 
sua finalidade e consentimento informado.  
Os dados antropométricos recolhidos nas crianças foram o peso, o 
comprimento e o perímetro braquial (PB). O PB foi apenas medido em crianças com 
idade superior a 6 meses. As medições foram feitas com o uso de uma balança 
SECA® (modelo 874), de um estadiómetro horizontal e de uma fita de PB. O peso 
foi registado em quilogramas e a estatura em centímetros, o primeiro com 
aproximação às centésimas e a segunda com aproximação às décimas.  
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Os indicadores de avaliação do estado nutricional das crianças de cada sexo 
foram o Peso para a Idade (P/I), Comprimento para a Idade (C/I), Peso para o 
Comprimento (P/C) e Índice de Massa Corporal para a Idade (IMC/I). O cálculo dos 
z-scores foi feito no programa WHO Anthro® versão 3.2.2, e classificou-se como 
malnutrição quando pelo menos um indicador fosse < -2. A malnutrição crónica é 
determinada pelo z-score C/I < -2, a malnutrição aguda pelos z-scores P/C e IMC/I 
< -2 e a insuficiência ponderal pelo z-score P/I < -2.  
A análise estatística dos dados foi feita no programa IBM SPSS Statistics® 
versão 25.0 para o Windows®. A análise descritiva das variáveis foi efetuada a partir 
da determinação de medidas de tendência central (média ou mediana), medidas de 
dispersão - desvio padrão (dp) e frequências. Para testar a normalidade das 
variáveis cardinais foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, e para avaliar a 
dependência entre variáveis nominais foi utilizado o teste do qui-quadrado sendo o 
teste de Mann-Whitney utilizado para comparar a ordem média entre dois grupos.. 
O valor de significância estatística foi 0,05.  
 Os gráficos foram criados no programa Excel®. O gráfico com os 
intervalos de idade onde se realizou a introdução de cada alimento considerou, para 
cada alimento, as crianças que o introduziram em cada intervalo/ crianças que 
tinham idade superior ao limite inferior do intervalo, no conjunto das que ainda não 
tinham ingerido esse alimento.  
Resultados 
A amostra foi constituída por um total de 63 mães cuja mediana de idades 
foi de 24,5 [P25=20; P75=31] anos. 84,1% das mães viviam em união de facto. A 
primeira gravidez ocorreu numa mediana de idades de 18,0 [P25=16; P75=19] anos 
e, em média, o agregado familiar tinha 3 filhos±1,9. É de realçar que 20 mães 
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tinham um único filho. A mediana de idades do 1.º filho foi de 6 [P25=1,5; P75=12] 
anos . Estas características são apresentadas na tabela 1 e tabela 2 (Anexo C).  
Em termos de disponibilidade alimentar (tabela 3, anexo D), a compra 
constituía a principal origem dos alimentos, mas 33,3% das mães reportou produzir 
alimentos, essencialmente hortícolas.A banana foi  referida como um dos alimentos 
mais consumidos (67,6%), seguida pelo arroz (61,3%), o esparguete (14,5%) e o 
peixe (14,5%).   
Relativamente à insegurança alimentar, nas últimas 4 semanas, 67,7% das 
mães sentiu algumas ou muitas vezes preocupação por não ter comida suficiente 
para a família e 74,2% reportou que ela ou que alguém da família fez menos 
refeições por insuficiência de alimentos. 
 Cerca de metade (48,4%) das mães ingeriram bebidas alcoólicas durante a 
gravidez e 54,8% fê-lo durante a amamentação. A tabela 4 com a caracterização 
do período da gravidez, parto e amamentação encontra-se no anexo  E.  
As características das crianças encontram-se descritas na tabela 5, anexo 
F. A amostra foi constituída por 63 crianças das quais 33 (52,4%) eram do sexo 
feminino. Em média tinham 9,7±6,3 meses e eram o 3º filho. Os indicadores do 
estado nutricional/ antropométrico das crianças indicam que o z-score médio para 
o C/I foi -0,5±1,4, para o P/I foi -0,4±1,1, para o P/C e IMC/I foi -0,2±1,1. Foram 
identificados 9 casos de MC (14,3%), 4 de IP (6,3%) e 4 de MA (6,3%). No total, 
22,2% das crianças foram consideradas com malnutrição, ou seja, apresentaram 
pelo menos 1 tipo de malnutrição. 
No que concerne à alimentação e particularmente ao aleitamento (tabela 6, 
anexo G), a totalidade das crianças foi amamentada em alguma fase da vida, sendo 
que a maioria (58,7%) iniciou o aleitamento na 1.ª hora após o nascimento. No 
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momento do inquérito, 55 (87,3%) crianças continuavam a ser alimentadas com 
leite materno e 8 ingeriam apenas alimentos. Treze crianças mantinham 
aleitamento exclusivo, sendo que uma apresentava idade superior a 6 meses. Das 
44 crianças que tinham mais de 6 meses, 14 (31,8%) tinham sido amamentadas 
exclusivamente até aos 6 meses. Isto resulta numa percentagem de aleitamento 
exclusivo de 42,9% sendo a duração mediana do aleitamento exclusivo de 3 [P25=2; 
P75=6] meses. O aleitamento era predominante em 10,5% das crianças com idades 
entre 0 e 5 meses e em 2,3% das crianças com idade entre os 6 e os 23 meses. 
Apenas 3,2% das crianças eram alimentadas com fórmula láctea mas mantendo o 
leite materno e alimentos na dieta. A duração mediana do aleitamento foi de 15,5 
[P25=12,75; P75=16] meses e a mediana de início da alimentação complementar de 
6 [P25=3; P75=6]  meses. Das crianças que já tinham iniciado a alimentação 
complementar (71,4%), 31(68,8%) fizeram-no antes dos 6 meses e 14 (33,3%) aos 
6 meses ou depois. A água foi o 1.º líquido a ser oferecido às crianças por 19% das 
mães e 14,3% começou por oferecer chá. A farinha Cerelac® foi o primeiro alimento 
oferecido por 7,9% como é visível na figura 1.  
Figura 1|Primeiro alimento/bebida introduzido em crianças dos 0-23 meses do 





















1.º Alimento / Bebida introduzido(a)
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Nas crianças com idade do 0 aos 5 meses foram introduzidos água, chá, 
canja, farinha Cerelac®, vumbada, frutos, hortícolas, peixe, 
fuba/arroz/massa/esparguete/fruta-pão, tubérculos e iogurte. Nas crianças com 
idade dos 6 aos 23 meses, os alimentos menos oferecidos foram leite gordo, 
fórmula láctea, vumbada e bebidas alcoólicas. O gráfico que representa estes 
dados encontra-se no anexo H (figura 2). Relativamente aos intervalos de idade em 
que a introdução de cada alimento ocorreu, é possível ver na figura 3, anexo I, que 
ocorreu um pico de introdução de todos os alimentos no intervalo dos 6 aos 7 
meses, exceto para as bebidas alcoólicas. Aos 12 meses voltou a existir uma maior 
probabilidade na introdução desses alimentos.  
O teste do qui-quadrado não foi possível para encontrar associações entre 
o estado nutricional/antropométrico e as restantes variáveis pois o tamanho 
amostral para pelo menos uma possibilidade em todas as associações era 
demasiado pequeno. As tabelas que representam o cruzamento das variáveis 
encontram-se no anexo J (tabela 7 e 8). 
Discussão 
No presente estudo verificou-se que todas as crianças em estudo foram  
amamentadas em alguma fase da vida e a maioria (58,7%) iniciou o aleitamento 
materno na primeira hora de vida, ultrapassando os valores reportados no MICS 
2014, de 38,3%(18) e da UNICEF de 2015 a nível mundial, de 45%(14). A prevalência 
de aleitamento materno exclusivo foi de 42,9 %, inferior aos dados do MICS 2014 
(73,8%)(18),  mas superior à prevalência encontrada em países de baixo e médio 
rendimentos – 37%(20) e próxima do valor reportado noutro estudo realizado em 
STP em 2014(15). Neste trabalho não se considerou o indicador  da OMS 
“Aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses” que  utiliza a  proporção entre 
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crianças dos 0-5 meses que apenas receberam leite materno durante o dia anterior 
e o nº total de crianças entre os 0 e 5 meses. Ao usar como referência o dia anterior 
sobrestimam-se as crianças que são exclusivamente amamentadas pois 
descuram-se as crianças a quem são dados líquidos irregularmente(12). Em STP 
existe uma forte sensibilização para o aleitamento materno exclusivo e as mães 
tendenciosamente dão a “resposta correta” quando lhes é perguntada a idade de 
introdução de alimentos ou até quando amamentaram exclusivamente. Percebeu-
se que muitas delas não tinham alimentado as suas crianças  apenas com leite 
materno até aos 6 meses, apesar de o terem dito antes. A duração mediana do 
aleitamento exclusivo é inferior ao valor do MICS 2014 de 4,8 meses. A taxa de 
aleitamento predominante foi baixa e não é comparável com os dados do MICS 
2014 onde se utiliza o indicador da OMS que considera o dia anterior(18). Apenas 
3,2% das crianças foram alimentadas com fórmula láctea. É de referir que muitas 
vezes as mães não distinguiam o leite gordo (que pode ser comprado em pó) da 
fórmula láctea. O biberão foi utilizado para alimentar as crianças no dia anterior por 
12,7% das mães, um valor aproximado ao do MICS 2014 de 15,3%(18). O uso de 
biberões com tetinas deve ser evitado pois dificilmente são higienizados 
corretamente estando sujeitos a contaminação por microorganismos resultando 
facilmente na transmissão de infeções(8). De acordo com o MICS 2014 a duração 
do aleitamento é de 17 meses(18), superior à mediana encontrada neste estudo de 
15,5 meses. Isto pode ser justificado pelo facto de existirem apenas 8 crianças que 
já não eram alimentadas com leite materno e de uma ter feito o desmame com 4 
meses devido à mãe ficar grávida. Tendo em conta as recomendações sobre a 
manutenção do leite materno até aos 24 meses ou mais(8-10), 15,5 meses fica 
aquém do desejado.   
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Ainda de acordo com o MICS 2014, a idade média de introdução dos 
primeiros alimentos é de 5 meses(18)  e de acordo com um estudo realizado em 
STP, a média é 6±3 meses (mediana=6)(15) coincidindo com a mediana de 6 meses 
[P25=3; P75=6] encontrada neste estudo. Das crianças que iniciaram qualquer 
alimento/bebida complementar ao leite materno, 71,4% fizeram-no antes dos 6  
meses e 33,3% depois dos 6 meses ou mais. Iniciar a alimentação complementar 
demasiado cedo pode constituir um risco pois pode levar a uma menor ingestão de 
leite materno e consequentemente a uma ingestão insuficiente de energia e 
nutrientes pela criança. Para além disso expõe as crianças a possíveis patogénios 
presentes nos alimentos e bebidas levando a diarreias e casos de malnutrição. No 
entanto, uma introdução depois dos 6 meses pode determinar falhas no 
crescimento e malnutrição, deficiências de micronutrientes, especialmente de ferro 
e zinco e comprometer o desenvolvimento motor  e a aceitação de novos sabores 
e texturas(7).  A introdução da alimentação complementar deve ser pensada de 
acordo com a adequação do leite materno para fornecer energia e nutrientes para 
manter o crescimento da criança, o desenvolvimento da própria criança e as várias 
pistas que podem indicar que está pronta para comer, o seu estado nutricional e de 
saúde,  e a situação económica e sociocultural que em países em desenvolvimento 
podem representar um risco de morbilidade(7, 21) . A alimentação complementar 
deve ser segura, garantindo que tanto a água, alimentos, materiais utilizados e as 
próprias mãos da criança estejam limpos. Deve ser também adequada e 
apropriada, ou seja, providenciar energia suficiente, macro e micronutrientes com 
alimentos suficientes e textura adaptada ao desenvolvimento psicomotor da 
criança(8, 9).  
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A água foi a bebida a ser introduzida primeiramente em maior número de 
crianças e a farinha cerelac® o primeiro alimento, seguida da sopa e do iogurte. 
Estes dados aproximam-se dos dados de um estudo realizado em STP em que os 
primeiros alimentos oferecidos foram as farinhas lácteas e a sopa de legumes(15). 
Interessaria perceber no presente estudo como seria a sopa e a sua riqueza 
nutricional . É de realçar o vinho de palma, o  “remédio do contra” que em alguns 
casos é feito à base de folhas e bebidas alcoólicas e a vumbada, um tratamento 
tradicional com óleos e folhas. Todos são agressivos para a criança e em alguns 
casos, são dados quando esta tem apenas dias. Apesar da canja ter sido menos 
reportada como primeiro alimento, a canja é “comida de água” e é vista como 
alimento que o bebé deve começar a ingerir. Na realidade, a canja não fornece 
muita energia e pode preencher o estômago da criança, deixando-a sem apetite, o 
que pode levar a perda de peso(22).  
 Sendo a idade para a introdução da alimentação complementar aos seis 
meses(23), um pico de introdução dos alimentos dos 6 aos 7 parece fazer sentido.  
Um pico neste intervalo para todos os alimentos, mostra que não há uma introdução 
gradual destes. A alimentação complementar deve iniciar-se com pequenas 
quantidades de comida (2-3 colheres de sopa) em 2-3 refeições e 1-2 snacks por 
dia(8). Aos 6 meses as crianças podem comer purés e alimentos semi-sólidos 
preparados com hortícolas, frutas, carne e outros alimentos ricos em proteína(21). 
Aos 8 meses pode aumentar-se o nº de refeições para 3-4 e 1-2 snacks por dia 
assim como a quantidade (8). Nesta idade , a maioria das crianças é capaz de ingerir 
“finger foods”, alimentos que conseguem ter na mão e que vão comendo por si 
mesmos. À medida que a criança começa a mastigar os alimentos, estes podem 
começar a ser esmagados com o garfo e eventualmente aos pedaços. Alimentos 
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mais grumosos devem ser introduzidos aos 10 meses para evitar dificuldades na 
aceitação.  Aos 12 meses a criança deve passar para a dieta familiar . Os alimentos 
devem ser ricos em ferro, zinco, cálcio, vit.A, K, e C(21). 
Em STP, para além das quantidades, o tipo de alimento e a frequência de 
ingestão, é necessário trabalhar  a forma de dar os alimentos pois a estimulação 
cognitiva tem um efeito sinergético no desenvolvimento e crescimento infantil 
quando aliada a uma boa nutrição. Um ambiente positivo que encorage as crianças 
a comer pode ter um impacto significativo no seu desenvolvimento mental, físico e 
social(24). É o que se chama uma alimentação complementar responsiva(8, 9).  
As prevalências de MC e IP no presente estudo, contrariamente à de MA, 
são inferiores às encontradas em STP em 2014 (que englobou crianças com menos 
de 5 anos). A razão para tal pode dever-se ao facto da amostra ter crianças com o 
máximo de 21 meses, não incluindo o intervalo onde a prevalência de MC é superior 
em STP, dos 18 aos 36 meses(17). O intervalo de idades da amostra inclui o maior 
período de falhas no crescimento  justificando o valor superior de  MA encontrado 
neste estudo. Para alem disso 31,7 % da amostra tinha entre 6 a 11 meses, onde 
a MA atinge o seu máximo em STP(17).   
Não foi possível tirar conclusões sobre as diferenças entre o estado 
nutricional/antropométrico e as práticas de aleitamento e de introdução da 
alimentação complementar devido à amostra ser reduzida. É difícil determinar o 
volume de leite materno produzido, a qualidade e a quantidade que é ingerida pela 
criança e consequentemente o impacto no estado nutricional(7). Em STP muitas 
mães não amamentam os seus filhos com a devida frequência nem durante muito 
tempo e a ingestão de bebidas alcoólicas durante a amamentação é frequente.  Por 
outro lado, a concentração de alguns micronutrientes no leite materno depende do 
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estado nutricional da mãe e da ingestão. Crianças de mães com deficiência de ferro 
pré-natal podem estar em risco de sofrer de anemia. Outros nutrientes podem 
tornar-se limitantes antes dos 6 meses incluindo o zinco e certas vitaminas. A 
concentração de zinco no leite materno é relativamente baixa apesar da sua 
disponibilidade ser elevada. As deficiências de vitaminas são geralmente raras em 
crianças exclusivamente amamentadas mas quando a dieta das mães é deficiente, 
as suas crianças podem ter ingestões baixas de Vitamina A, B6, B12 e 
riboflavina(23). Níveis baixos de vitamina B6 em crianças exclusivamente 
amamentadas foram associados com um décrescimo no comprimento, reversivel 
com suplementação(25). Para além disto, é difícil de diferenciar o impacto específico 
do aleitamento no estado nutricional de uma criança da qualidade e quantidade de 
alimentos complementares ao leite materno(3).  
Como limitações, é de destacar o recurso à memória por parte das mães na 
questão da idade de introdução dos alimentos. Para minimizar o erro associado, as 
idades foram dividas entre intervalos. Outra das limitações é não se ter percebido 
a ordem dos alimentos introduzidos, as quantidades e como foram dados. As 
barreiras culturais e linguísticas devem ser sempre consideradas.  
Conclusão 
Face aos resultados encontrados, revela-se necessário manter o incentivo 
ao aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses em STP e reforçar o aleitamento 
materno continuado pelo menos até aos 23 meses. Os técnicos de saúde precisam 
de maior formação sobre os alimentos a ser introduzidos, a altura adequada para 
o fazer, em que quantidades e frequências. É necessário enfatizar a questão da 
alimentação complementar ser responsiva.   
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Anexo C – Caracterização sociodemográfica e do agregado familiar 
 Tabela 1| Caracterização sociodemográfica  
 
Tabela 2 |Caracterização do Agregado Familiar  




 n % 
Mães 63  
Ocupação   
• Qualificada  





Estado Civil   
• Solteira 





Habilitações literárias   
• Sem escolaridade 
• 1ª-4ªclasse 
• 5ª-6ª classe 
• 7ª-9ªclasse 
• 10ª-12ªclasse 













Ocupação do companheiro   
• Qualificada 





Características n Média±dp Mediana[P25;P75] Mín Máx 
Idade da mãe, anos 
 






30,0[25;35] 16 62 
Idade da primeira 
gravidez, anos 
 
63 17,9±2,5 18,0[16;19] 
 
13 25 
N.º de abortos  
 
63 0,3±0,8 0[0;0] 0 4 
N.º de filhos 
 
63 3,0±1,9 3,0[1;4] 1 7 
Idade do 1º filho, anos 
 
63 7,5±6,8 6,0[1,5;12] 0,08 25 
N.º de elementos do 
agregado  
 
63 5,2±2,0 5,0[4;7] 3 13 
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Anexo D – Disponibilidade alimentar do agregado  
 








Características n % 
























































• Fruta-pão 2 3,2 
• Fubá 2 3,2 
• Búzio 2 3,2 
• Galinha 1 1,6 
• Leite 1 1,6 
• Café 1 1,6 
• Chá 1 1,6 
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Anexo E - Caraterização do período da gravidez, parto e amamentação 
 
Tabela 4 – Caraterização do período da gravidez, parto e amamentação 
Características n % 








ácido fólico e sal ferroso 








Ingestão de bebidas 









Ingestão de bebidas 























Anexo F - Idade, ordem de nascimento e dados antropométricos das crianças 
 
Tabela 5| Idade, ordem de nascimento e dados antropométricos das crianças 
 













Características N Média±dp Mín Máx 
Idade, meses 63 9,7±6,3 0 21 
Ordem de 
nascimento 
63 3,0±1,9 1 7 
Peso ao 
nascimento, gr 
59 3255,3±397,4 2250 4150 
Comprimento ao 
nascimento, cm 
58 47,6±3,3 36 53 
Comprimento para 
a Idade (z-score) 
 -0,5±1,4 -3,1 2,5 
Peso para a Idade 
(z-score) 
 -0,4±1,1 -3,2 2,5 
Peso para o 
Comprimento (z-
score) 
 -0,2±1,1 -2,4 2,9 
IMC para a Idade 
(z-score) 
 -0,2±1,1 -2,4 3,4 
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Anexo G –Caracterização da alimentação das crianças 
























Características n % 
Amamentou em 
alguma fase da vida  
63 100 
Início do aleitamento 
após nascimento 
  
























































• Antes dos 6 
meses 
• Aos 6 meses 












Anexo H - Alimentos introduzidos nas crianças com idade entre 0 e 5 meses 
e nas crianças com idade entre 6 e 23 meses  
 
 
Figura 2| Alimentos introduzidos nas crianças com idade entre 0 e 5 meses e 















Alimentos introduzidos por intervalo de idade 
Idade entre 0 e 5 meses Idade entre 6 e 23 meses
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Anexo I - Proporção de mães que introduziram cada um dos alimentos em 
cada um dos intervalos de tempo  
 
Figura 3|Proporção de mães que introduziram cada um dos alimentos em 
































Anexo J - Cruzamento do estado nutricional/antropométrico com  a 
alimentação das crianças  
 
Tabela 7| Cruzamento do estado nutricional/antropométrico com a 
alimentação das crianças  
 Estado nutricional/ antropométrico 




% n % 












aleitamento após o 
nascimento  
  






















































































• Antes dos 6 
meses  
• Aos 6 meses 































































Tabela 8| Cruzamento do estado nutricional/ antropométrico com o tipo de 









Sem Malnutrição Com Malnutrição 
 
n % n % 












ácido fólico e sal 













Ingestão de bebidas 













Ingestão de bebidas 
alcoólicas durante a 
amamentação 
  
• Sim 
• Não 
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20 
58,3 
41,7 
6 
8 
42,9 
57,1 
